REPUBLIQUE tvcee Inm
FRANGCAISE BLAISE PASCAL M

M " FICHE INFIRMERIE

Eleve/Etudiant :

PRENOM .....uoiieiieiiernensnnnnsnssnssnssnssnssnssnsssssasssssssssssssassassssssssnsssssssssses
Date et lieu de NAISSANCE ......ccovveiieeiisiisiinnineninnsss s ssssssssssessssssssssssssas sssasasssses
N° de téléphone personnel .........cininennsnnnnnninnneeans

Dernier établissement fréquenté et classe

RESPONSABLES PERE/ autre a préciser MERE/autre a préciser

NOM Prénom

Adresse

Profession

Téléphone domicile

Téléphone portable

Téléphone travail

FRATRIE Nom et Prénom Date de naissance Etablissement fréquenté et classe

AUTRES PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE EN CHARGE VOTRE ENFANT

NOM, PréNOM....ccceriirierieeeeeere e Tl PAreNte.....cccceveivvenrereereeene
NOM, PréNOM....cccerieriecieeeeeeer e Tl PAreNte.....ccccvevevvveneireeneenene

UN ELEVE MINEUR NE PEUT SORTIR DE L’ETABLISSEMENT QU’ACCOMPAGNE D’UN REPRESENTANT
LEGAL




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Allergies graves avérées (nécessitant I’administration d’adrénaline),

Votre enfant est-il atteint des maladies suivantes (entourez et précisez le cas échéant) ?

Diabéte Epilepsie  Dépression Troubles psychiques (anxiété chronique, TCA ...)
AUTTES ittt et s ee s sre e nte et s eaeeaebbe e seae s saeaenan

A-t-il eu des accidents graves ? A-t-il subit des interventions chirurgicales ? Lesquelles ? Précisez la

Votre enfant a-t-il déja bénéficié d’un: PAI? o0 OUI o NON PAP ? 0 OUI o0 NON
Est-il connu de la MDPH ? o OUI o NON

Souhaitez-vous reconduire I'un ou I'autre cette année ? OUI NON

A-t-il bénéficié d’'un aménagement d’épreuves (tiers-temps...) ? 0 OUl o NON

Joindre obligatoirement la copie des pages de vaccination du carnet de santé

En cas d’urgence, un éleve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours vers
I’'h6pital le mieux adapté. Un éléve mineur ne peut sortir de I’hdpital gu’accompagné de ses représentants
légaux.

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignNés, MONSIEUN €1/0U IMAA@IME : ....c.ccoceeeierieeiecreeeeeier ettt aer e et e s reesete st s et sessas et srensasesseseae s

Autorisons tout acte médical nécessaire a effectuer en urgence sur notre fils/fille par la médecine

Signature des responsables

NOM et lieu d’exercice du médecin
L =11 = 1)




